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Abstract
Introduction. – It is essential to provide complete information to patients using non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) because of the
risk of side effects. Today, most healthcare professionals recommend and privilege oral information regarding NSAIDs.
Objective. – Evaluate the impact of three standardized NSAIDs information-delivery modalities on knowledge, anxiety and satisfaction of
patients hospitalized in a Physical Medicine and Rehabilitation unit for debilitating and degenerative locomotor diseases.
Method. – Randomized prospective study with an alternate month design. Two control groups were provided with only one type of information
modality: written (information sheet) or oral (presentation). The intervention group received both modalities of information. The information
included: the definition of NSAIDs, advantages and side effects, and practical advice regarding proper use. The main evaluation criterion was
knowledge progression assessed by a specific questionnaire. Secondary criteria were anxiety evolution (STAI-Y questionnaire) and satisfaction
related to the information delivered.
Results. – One hundred and forty patients were included. Knowledge was improved in the three groups, with a greater score improvement in the
group that received both modalities (P = 0.05). No intergroup difference was noted on anxiety or satisfaction.
Discussion and conclusion. – Associating both information-delivery modalities (written + oral) contributes to improving knowledge but does not
seem to have an impact on the anxiety of patients treated with NSAIDs for their degenerative locomotor disease. Using standardized information
sheets with a validated content could help pharmacists in their role as healthcare education provider and effectively complement the information
delivered orally.
# 2013 Elsevier Masson SAS. 
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Re´sume´
Introduction. – L’information des patients utilisant des anti-inflammatoires non ste´roı¨diens (AINS) est indispensable, en raison du risque d’effets
inde´sirables. Le mode oral est actuellement recommande´ et privile´gie´ par la majorite´ des professionnels de sante´.
Objectif. – E´valuer l’impact de trois modalite´s d’information standardise´e concernant les AINS sur les connaissances, l’anxie´te´ et la satisfaction




Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 14–29
Open access under CC BY-NC-ND license.* Corresponding author.
E-mail address: vincent.gremeaux@chu-dijon.fr (V. Gremeaux).
1877-0657 # 2013 Elsevier Masson SAS.    
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.12.004
Open access under CC BY-NC-ND license.
Me´thode. – E´tude prospective randomise´e de type alternate month design. Le groupe te´moin recevait l’information sous un seul mode : e´crit
(fiche) ou orale (expose´). Le groupe intervention recevait l’information selon les deux modalite´s. L’information contenait la de´finition des AINS,
leurs effets be´ne´fiques et inde´sirables, et des conseils pratiques d’utilisation. Le crite`re principal d’e´valuation e´tait l’e´volution des connaissances,
de´termine´es par un questionnaire spe´cifique. Les crite`res secondaires e´taient l’e´volution de l’anxie´te´ (questionnaire STAI-Y) et la satisfaction lie´e a`
l’information rec¸ue.
Re´sultats. – Cent quanrante patients ont e´te´ inclus. Les connaissances e´taient ame´liore´es dans les trois groupes, avec une variation du score
supe´rieure dans le groupe ayant rec¸u les deux modalite´s associe´es ( p = 0,05). Il n’y avait pas de diffe´rence intergroupe sur l’anxie´te´, ni sur la
satisfaction.
Discussion et conclusion. – L’association de deux modes d’information (e´crit + oral) contribue a` ame´liorer les connaissances mais ne semble pas
influencer l’anxie´te´ des patients traite´s par AINS pour une pathologie locomotrice de´ge´ne´rative. L’utilisation de fiches d’information standardise´es
au contenu valide´, pourrait aider les pharmaciens dans leur roˆle d’e´ducateur de sante´ en comple´tant efficacement l’information orale.
# 2013 Elsevier Masson SAS. 
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1.1. Introduction
International scientific organizations recommend an inte-
grated approach of pharmacologic and nonpharmacologic
therapies for optimal care of patients with osteoarthritis [29].
Overall, pharmacologic options are the same, regardless of the
affected area [26]. Paracetamol (acetaminophen) in oral
administration remains the first-line treatment for mild to
moderate arthritic pain [29]. When pain relief is not adequate or
when faced with severe pain/and or an inflammatory
component another pharmacologic treatment should be
considered. In this case, non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIDs) are the primary alternative option [29]. In patients
with symptomatic arthritis, the lowest effective dose should be
used for NSAIDs and for the shortest possible duration.
NSAIDs remain one of the most used and prescribe drugs in the
world. In France, they amount to 3.6% of prescriptions in
general practice [7]. They are among the most used over-the-
counter products for self-medication, essentially for their
analgesic properties [22]. However, NSAIDs have several side
effects. They are linked to at least 2000 to 2500 deaths annually
in countries like France or Great Britain [6]. Severe
complications, i.e. affecting the digestive tract, skin and
mucous membranes as well as renal or cardiovascular
functions, (especially with coxibs) can mostly be avoided by
respecting the published recommendations for good practices.
Because NSAIDs are so commonly used for self-medication,
they are one of the leading causes of iatrogenic adverse events
[2,10]. In a study directed in a rheumatology department,
Berthelot et al. [4] reported that patients were not well informed
on how to safely use NSAIDs, and unveiled the poor
educational value of fact sheets provided with the medications.
Thus, if patients were better educated on the proper use of
NSAIDs, they would be more cautious and thus limit the onset
of adverse events related to improper use.
The objective of our study was to educate patients on NSAIDs
using different types of information-delivery modalities and
evaluate their impact on knowledge and anxiety of patients
hospitalized for osteoarthritis as well as patients’ satisfaction
regarding the way the information was delivered to them.1.2. Population and method
1.2.1. Population
Inclusion criteria were: patients hospitalized for debilitating
degenerative locomotor disease taking or having taken
NSAIDs. Exclusion criteria were: age above 70 years,
inflammatory rheumatoid arthritis, major cognitive disorders
and poor written and oral comprehension of the French
language.
1.2.2. Study site
The study was conducted within the inpatient and outpatient
services of the PM&R unit of the Montpellier University
Hospital Lapeyronie, specialized in the care management of
degenerative diseases of the locomotor system.
1.2.3. Evaluation criteria
The main evaluation criterion was the patients’ level of
knowledge regarding NSAIDs one week after having received
the information. Secondary criteria were anxiety and satisfac-
tion of patients regarding the information received. This choice
was made based on the common use of these criteria in this type
of study [8,13,18,24,25].
To determine the level of knowledge, in the absence of any
questionnaires validated in the French language, we used a
multiple choice questionnaire developed in a preliminary
validation study on NSAIDs information sheets [9]. This
questionnaire was derived from the French translation of the
one designed by Pope et al. in the English language [25]. It
includes 15 single-choice questions, covering accepted general
data on NSAIDs, therapeutic effects, most common drug
interactions as well as adverse side effects. A score between 0
and 15 (0 = no knowledge; 15 = maximum knowledge) is
obtained by adding-up the points attributed to each answer
(right answer = 1, wrong answer = 0, no answer = 0). Anxiety
was assessed using the State-Trait Anxiety Inventory Form Y
(STAI-Y) developped by Spielberger. This scale is validated in
French and has been widely reported in the literature [5]. The
STAI-Y form includes two distinct scales including 20 items
each, anxiety-state (sensitive indicator of changes in transitory
anxiety) and trait-anxiety (evaluates the usual anxiety state).
V. Gremeaux et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 56 (2013) 14–2916For each item, subjects needed to indicate their answers on a
4-point interval scale. Answers were rated as: almost never = 1,
sometimes = 2, often = 3 and almost always = 4. The values
obtained with this questionnaire are comprised between 20 (no
anxiety) and 80 (maximum anxiety).
Satisfaction was assessed with a questionnaire that
included four items selected from a previously validated
questionnaire designed to evaluate satisfaction after spinal
steroid injections  [8]. This questionnaire covered the
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Fig. 1. Floinformation delivered on the relevance and advantages of
NSAIDs, their adverse side effects, how to behave when
faced with certain negative side effects and NSAIDs benefit/
risk ratio. For each item, the evaluation was conducted with a
4-point interval scale: not satisfied at all, not satisfied, rather
satisfied, very satisfied.
1.2.4. Study protocol
1.2.4.1. Randomization. The study was conducted according
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alternate-week time periods over the course of 9 months,
according to the following protocol: written/oral/written + oral/
written/oral/written + oral (Fig. 1). An intervention-free inter-
val was respected between each alternate-week period in order
to avoid contaminating the information delivered between each
group. The study could not be conducted in double-blind mode,
since the modality of the information was obviously known by
the person delivering this information. However, patients were
not aware of which group they were included in.
1.2.4.2. Intervention. The intervention included one informa-
tion intervention: written fact sheet, oral presentation or an
association of both. The written information consisted in a
standardized fact sheet on NSAIDs, according to the HAS
(French Higher Authority on Health) recommendations on
patient information forms [15] and validated during a
preliminary study [9]. The physician in charge of the patient
would hand out the sheet after the inclusion visit; the reading
time took about 15 minutes. Oral information was delivered in
education group sessions lasting from 10 to 15 minutes. The
various aspects of NSAIDs treatment were presented to patients
using a slide show. All the informative aspects delivered during
the oral presentation were included in the fact sheet. The patient
could, at any time, ask questions. The dual information
modality consisted in patients attending the oral presentation
and being handed out the fact sheet at the end of the session.
1.2.4.3. Data collection. Demographics were collected upon
admission in the PM&R unit. Measures of initial knowledge
and anxiety were conducted after the inclusion visit. A second
anxiety measure was performed one hour after the intervention
One month after patients were discharged from the PM&R unit,
a final measure of knowledge was conducted by mail, with
phone follow-up when no answers had been received to the
mailed questionnaire (Fig. 1).
1.2.5. Patient consent
Since the study was not physically or psychologically
invasive and in the absence of formal evidence of the
superiority of one kind of information modality, an oral
consent was collected before study inclusion and after the
patient was informed on the study design and protocol. The
study was conducted according to good clinical practices and
the principles of the declaration of Helsinki.
1.2.6. Number of subjects needed
The sample size was computed with PASS software for
Windows1, taking into account a minimal clinically relevant 5-
point difference on the knowledge questionnaire (mini-
mum = 0, maximum = 15) and a 3-point standard deviation
[9]. Using a one-way analysis of variance (Anova), a total
sample size of 66 subjects (22 in each of the three groups) could
reach the statistical power of 91% to detect a 5-point difference,
using the Bonferroni correction test for multiple comparisons
with a significance level set at P = 0.05. Anticipating a 50%proportion of subjects who could refuse and/or become lost to
follow-up, we chose to recruit 132 patients.
1.2.7. Statistical analysis
All analyses were conducted with the NCSS 2000 program
for Windows. Quantitative variables were described using mean
and standard deviation (SD). Qualitative variables were
described using raw data and percentages. For analyses
comparing the three different information modalities, we used
for quantitative data, the one-way Anova followed by the
Bonferroni correction test in case of significant interaction; and
a Chi2 test with Yates’ correction for continuity to compare
percentages. To test the impact of a single information modality
(oral or written) compared to a dual information modality
(oral + written), comparison of means was done with the




During the 9 months of the study, 450 patients were
hospitalized in the main Physical Medicine and Rehabilitation
unit, including 300 for care management of locomotor
pathologies (Fig. 2). Among these 300 patients, 117 did not
Table 1





Group W + O
44 subjects
Intergroup difference
Age (m  SD) 46.24  12.78 49.52  9.25 49.34  11.63 NS
Sex F/M 17/29 31/19 28/16 NS
Is taking/took NSAIDs 18/28 17/33 18/26 NS
Education level
Primary school 6 (13.04%) 5 (10%) 10 (22.74%) NS
Secondary school 10 (21.74%) 19 (38%) 16 (36.36%) NS
High school diploma 17 (36.96%) 14 (28%) 10 (22.73%) NS
Upper education 13 (28.26%) 12 (24%) 8 (18.18%) NS
Knowledge (m  SD)
[0! 15] 6.35  2.56 6.48  3.04 5.59  3.05 NS
Anxiety (m  SD)
Baseline
[20!80]
47.06  5.04 47.52  5.6 46.57  4.72 NS
Immediate
[20!80]
49  4.22 48.9  4.13 48.84  4.94 NS
W: only written information; O: only oral information; W + O: written + oral information; F: female; M: male; m: mean; SD: standard deviation; NS: non-significant
difference; NSAIDs: non-steroidal anti-inflammatory drugs.
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poor understanding of the French language and 30 were
excluded for technical reasons (problems with data collection
during their hospital stay). A total of 140 patients were included
in the study: 46 in the W group received written information
consisting in a standardized fact sheet, 50 patients in the O
group received oral information and 44 patients in the W + O
group received both information-delivery modalities, written
and oral.
1.3.2. Comparing the impact of the various information-
delivery modalities
Upon admission, we did not unveil any significant difference
between the three groups regarding demographics and clinical
data (Table 1). The level of knowledge upon admission was
similar in all groups. Furthermore, scores were high for baseline
anxiety and immediate anxiety, without any significant
difference between the groups.
Upon admission to the hospital the patients’ level of
knowledge on NSAIDs was low, without any intergroupTable 2
Variation in the knowledge score comparing the three groups: written versus oral 
Knowledge score variation Group W Group O 
Admission/1 week (2-1)
(m  SD)
3.54  3.51 3.56  3.7 
Admission/1 month (3-1)
(m  SD)
3.6  3.06 4.48  3.86 
Discharge/1month (3-2)
(m  SD)
–0.35  1.87 –0.17  2.39 
W: only written information; O: only oral information; W + O: written + oral inform
difference.difference: 6.35  2.56 points for the W group, 6.48  3.04
points for the O group and 5.59  3.05 points for the W + O
group. Improvement of knowledge between the score at one
week and the score upon admission was statistically significant
for the entire population (P < 106), without any intergroup
difference. However, the score progression was one point
higher in the W + O group that received the association of both
information modalities, whereas it was similar in the W and O
groups with respectively 3.54  3.51 and 3.56  3.7 (Table 2).
Taking this element into account, we assembled these two
groups to conduct analyzes with a higher statistical power and
evaluate the impact of a single information modality (W or O)
compared to dual information delivery (W + O).
Immediate anxiety scored high in all groups upon inclusion.
Delivering the information did not increase the immediate
anxiety score, regardless of the type of modality. Finally, there
was no difference between groups regarding satisfaction for the
information delivered.
When considering patients who received one single
information modality (oral or written, n = 96) compared toversus oral + written.
Group W + O Variation significance Intergroup difference
4.79  3.17 P < 106 NS
5.42  2.87 P < 105 NS
0.75  2.52 NS NS
ation; F: female; M: male; m: mean; SD: standard deviation; NS: non-significant
Table 3
Variation of the knowledge score for single information versus dual information delivery modalities.
Knowledge score variation Single information group (W/O) Dual information group (W + O) Student-t test
Admission/1 week (2-1)
(m  SD)
3.55  3.60 4.79  3.17 P = 0.05
Admission/1 month (3-1)
(m  SD)
4.1  3.52 5.42  2.87 P = 0.11
Discharge/1 month (3-2)
(m  SD)
2.42  2.16 2.76  2.52 P = 0.08
W: only written information; O: only oral information; W + O: written + oral information; F: female; M: male; m: mean; SD: standard deviation; NS: non-significant
difference.
Table 4








Increase in the knowledge score by 5 points or more
(D knowledge  5)
37 (38.5%) 26 (59.1%) Chi2 = 5.15;
P = 0.023
Stable knowledge score
(–5 < D knowledge < 5)
59 (61.5%) 18 (40.9%) Chi2 = 5.21;
P = 0.03
Total 96 44
W: only written information; O: only oral information; W + O: written + oral information; F: female; M: male; m: mean; SD: standard deviation; NS: non-significant
difference.
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n = 44), these two groups did not exhibit any significant
difference for demographics and clinical data. The level of
knowledge was low with mean values at 6.42  2.81 for the
single information group and 5.59  3.05 for the dual
information group. One week after the intervention, the
knowledge score increased significantly in both groups
(P < 106), with a greater variation in the combined
information group (W + O): progression of +4.79  3.17
versus +3.55  3.6 points for the single information group;
P = 0.05 (Table 3). Furthermore, the proportion of patients
presenting an increase of 5/15 points or more on the knowledge
score (i.e. 30% of progression, corresponding to the clinically
significant minimal difference) was higher in the dual
information group: 59.1% versus 38.5% in the single
information group; P = 0.023) (Table 4).Table 5
Evolution of the anxiety score (STAY-I state) for delivery of single versus dual in
Single information group (W/O)
96 subjects
Before the intervention (1)
(m  SD)
48.94  4.15) 
After the intervention (2)
(m  SD)
47.98  4.36 
Anxiety variation (1-2)
(m  SD)
–0.96  4.94 
W: only written information; O: only oral information; W + O: written + oral inform
difference.The level of immediate anxiety was high in both groups and
did not significantly vary after the intervention (Table 5).
Regarding satisfaction, regardless of the criterion studied,
we did not unveil any significant difference between both
groups (Table 6).
1.4. Discussion
The results from this study show that quality information
with a previously scientifically validated content has a positive
impact on patients’ knowledge regarding NSAIDs and their
satisfaction, without any negative effects, especially on anxiety.
The impact on knowledge seems higher when combining two
types of information modalities (written + oral), compared to
using only one of these two modalities.formation modes.
Dual information group (W + O)
44 subjects
Student-t test
48.84  4.94 NS
47.27  4.15 NS
–1.57  3.53 NS
ation; F: female; M: male; m: mean; SD: standard deviation; NS: non-significant
Table 6





Group W + O
(%)
Intergroup difference
S1: information on the relevance and advantages of NSAIDs
Not at all satisfied 0 (0) 0 (0) 0 (0) NS
Not very satisfied 3 (6.5) 1 (2) 2 (4.5) NS
Rather satisfied 28 (60.9) 38 (76) 23 (52.3) NS
Very satisfied 15 (32.6) 11 (22) 19 (43.2) NS
S2: information on adverse side effects
Not at all satisfied 1 (2.2) 1 (2) 1 (2.3) NS
Not very satisfied 5 (10.9) 3 (6) 3 (6.8) NS
Rather satisfied 23 (50) 36 (72) 21 (47.7) NS
Very satisfied 17 (37) 10 (20) 19 (43.2) NS
S3: information on how to react faced with certain side effects
Not at all satisfied 0 (0) 0 (0) 1 (2.3) NS
Not very satisfied 4 (8.7) 7 (14) 5 (11.4) NS
Rather satisfied 25 (54.3) 25 (50) 19 (43.2) NS
Very satisfied 17 (37) 18 (36) 19 (43.2) NS
S4: information on the benefit/risk ratio of NSAIDs
Not at all satisfied 1 (2.2) 0 (0) 1 (2.3) NS
Not very satisfied 2 (4.3) 8 (16) 5 (11.4) NS
Rather satisfied 26 (56.5) 29 (58) 19 (43.2) NS
Very satisfied 17 (37) 13 (26) 19 (43.2) NS
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modalities: written (standardized fact sheet on NSAIDs), oral
(information presented during group sessions) and the
combination of both written and oral information. Confronting
these three information-delivery modalities seemed interesting,
since studies regarding the superiority of one information
modality versus another are often quite contradictory. Oral
delivery of information is often privileged, since it does not
require any prerequisite education level. The study by Savas
et al. [27] showed however a superiority of the written mode
versus the oral mode of information for patients with very little
knowledge on NSAIDs. In fact, using written supports enables
patients to keep a reference document, which they can go back
to at any time, whereas the oral modality relies only on
immediate auditory memory [11]. One of the limits of the
written modality could be issues with reading and under-
standing the French language. However, Savas and Evcik
showed that in spite of a low level of education, patients are able
to understand a written document if the latter is simple and short
[27].
A study very similar to ours was conducted on a population
of English-speaking patients by Arthur et al. [1], comparing
three different information-delivery modalities: oral, written,
oral + written. The criteria studied were: knowledge, satisfac-
tion and treatment compliance. Only the results on knowledge
were highlighted, with no difference found between the
modalities tested. However, this study suffered from a possible
recruitment bias since it focused on patients with chronic
inflammatory joint pain already treated with NSAIDs on the
long term and thus aware of this therapeutic, as evidenced by
the high level of knowledge at baseline. In another randomized
study on 56 patients, Pope et al. did not find any significanteffect on patients’ knowledge, simply evaluated on three items,
when adding a written fact sheet to the oral information
delivered [25]. Given the lack of references on NSAIDs
information in the literature and, to our knowledge, the absence
of French-language studies, it seemed relevant to conduct this
randomized prospective study on a population of subjects with
different cultures suffering from debilitating osteoarthritis. We
chose to include arthritis patients and to exclude patients with
inflammatory joint pain to help prevent a selection bias, i.e. a
higher level of knowledge at baseline.
The results of this study seem to validate the ones from
Arthur et al. [1] with the absence of significant difference
between the three groups regarding the evolution of the
patients’ level of knowledge. However, a more in-depth
analysis of the results unveils that changes in the level of
knowledge in the written (W) and oral (O) groups were similar.
Our work does not highlight the superiority of one of these two
information modalities, written or oral, contrarily to the results
of the Savas study [27]. The W + O group stands out with a
variation in the knowledge score greater than 1 point compared
to the variation seen in the other two groups. Thus, it seemed
relevant to merge the two groups receiving only one single type
of information, written or oral and compare them to the W + O
group in order to conduct an in-depth analysis of the W + O
synergy. In fact, in terms of knowledge improvement we can
observe a significant difference between the group that received
only one type of information (oral or written) and the group that
received a combination of information modalities (oral + -
written). In our study, the baseline level of knowledge was
assessed right upon the patient’s admission in the PM&R unit.
The level of knowledge at baseline was quite low and its
increase reflects the impact of the information delivered, the
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these results underline the synergy and potentiating of the two
modes of information combined as first observed by Savas [27]
and as suggested by the study by Hill conducted on patients
with rheumatoid arthritis [17].
Information has a positive impact on patient’s knowledge on
the short term, but it would be interesting to understand the
lastingness of that positive effect on the long term. Linne et al.
[20] reported positive effects at 3 months. Similarly, our results
showed a stability of the level of knowledge one month after
receiving the information, which is quite encouraging since
NSAIDs are usually used on the short term in the studied
population. This element could contribute to a safe use of the
medicine.
One of the limiting factors to information delivery is its
potential anxiogenic effect [16]. Our results show that
regardless of the modality of information delivery, receiving
detailed information on NSAIDs was not anxiogenic. Our
results are in accordance with the ones of Coudeyre et al. [8] on
the use of written fact sheets delivered to patients before spinal
steroid injections. Other studies even unveiled a significant
decrease in patients’ anxiety after having received the
information [13,21].
We found a high level of satisfaction since 85% of patients
reported being satisfied or very satisfied, regardless of the
information-delivery modality and the criterion studied. These
results are similar to the ones reported by Gibbs et al. [12] and
George et al. [11] with respectively 87% and 86% of
satisfaction rates. Patients are also very satisfied regarding
information on adverse side effects, since it meets their
expectations. In fact, McGaughey [23] mentions in his study
that 70% of patients want to be informed on all potential
treatment complications. This element can help explain the low
level of satisfaction they obtained in their study, since the
information on postoperative complications was deemed
insufficient.
Our study suggest the superiority of a dual information
delivery as already underlined by other studies without being
able to validate it [19,23]. This dual mode has the advantage of
offering a support to help memorize the information and arouse
a dialog which is nowadays essential between health
professionals and patients. Nevertheless, it is difficult to know
if this improvement of knowledge is related to the synergic
effect of the two modalities of information or if it is linked to
longer time spent hearing and reading the information, using
two different channels of communication. According to the
results of our study, we could see the relevance of a larger
diffusion of NSAIDs fact sheets by pharmacists, family
physicians and rheumatologists as well as care facilities.
Maybe in the future other tools such as CD-ROMs, which have
proved their effectiveness [3], or Internet will positively
complete the already available range of information tools [14].
Conducting further medico-economics studies would seem
helpful to underline the impact of these strategies in terms of
cost-effectiveness for the society.
Finally, our work focused on a targeted population, i.e.
patients with debilitating osteoarthritis diseases requiringhospitalization in a PM&R unit. This could explain in part
the high level of anxiety. It is possible that these specificities
had an impact on the results, and it would seem relevant to study
the effects of these strategies in patients with different profiles,
especially those with moderate arthritis, for whom targeted
information could bring a positive impact on the natural
progression of the disease and its related debilitated
complications.
1.5. Conclusion
Our results suggest that a dual mode of information delivery
in patients with debilitating osteoarthritis has a greater impact
than a single mode of information delivery (written or oral) in
terms of improving the level of knowledge on NSAIDs.
Innovative strategies combining several modes of communica-
tion, and future communication tools, could be developed and it
would seem important to evaluate them in terms of effective-
ness on observance as well as their cost/benefit ratio.
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Les socie´te´s savantes internationales recommandent l’asso-
ciation de modalite´s pharmacologiques et non pharmacologi-
ques pour la prise en charge optimale des pathologies
arthrosiques [29]. Les options pharmacologiques sont globale-
ment les meˆmes, quel que soit le site conside´re´ [26]. Le
parace´tamol reste l’antalgique oral de premie`re intention pour
le traitement des douleurs arthrosiques le´ge`res a` mode´re´es [29].
En l’absence de re´ponse ade´quate ou en pre´sence de douleurs
se´ve`res et/ou d’une composante inflammatoire, un autre
traitement pharmacologique doit eˆtre envisage´. Dans ce cas,
les anti-inflammatoires non ste´roı¨diens (AINS) restent la
premie`re option alternative [29]. Chez les patients atteints
d’arthrose symptomatique, les AINS doivent eˆtre utilise´s a` la
dose minimale efficace en e´vitant si possible leur prescription
au long cours. Les AINS restent l’une des classes pharmaco-
logiques les plus utilise´es et les plus prescrites dans le monde.
Ces produits repre´sentent, en France, 3,6 % des prescriptions en
me´decine ge´ne´rale [7]. Ils font partie des produits les plus
utilise´s en autome´dication, essentiellement pour leur proprie´te´
antalgique [22]. Or, les AINS peuvent eˆtre source de nombreux
effets inde´sirables. Ils apparaissent responsables d’au moins
2000 a` 2500 de´ce`s par an, dans des pays comme la France ou la
Grande-Bretagne [6]. Les complications graves de ces
me´dicaments, notamment digestives, cutane´omuqueuses et
re´nales ou cardiovasculaire (notamment pour les coxibs) sont
cependant pour la plupart e´vitables sous re´serve du respect des
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banalise´ en autome´dication fait en effet de cette classe
pharmacologique une des premie`res causes d’accidents
iatroge`nes [2,10]. Dans une enqueˆte mene´e en milieu
rhumatologique, Berthelot et al. [4] ont mis en e´vidence une
franche me´connaissance des re`gles de prise des AINS par les
patients, et la faible valeur pe´dagogique des notices. Ainsi, une
meilleure information des patients pourrait permettre une
utilisation plus rationnelle de ces me´dicaments et limiter la
survenue d’effets inde´sirables lie´s a` leur mauvais usage.
L’objectif de notre travail consistait a` e´tudier l’impact de
diffe´rents modes d’information concernant les AINS sur les
connaissances et l’anxie´te´ de patients arthrosiques hospitalise´s,
ainsi que leur satisfaction vis-a`-vis du mode d’information.
2.2. Population et me´thode
2.2.1. Population
Les crite`res d’inclusion e´taient les suivants : patients
hospitalise´s pour prise en charge d’une pathologie locomotrice
d’origine de´ge´ne´rative invalidante et be´ne´ficiant ou ayant de´ja`
be´ne´ficie´ d’un traitement par AINS. Les patients de plus de
70 ans, porteurs d’un rhumatisme inflammatoire, pre´sentant des
troubles cognitifs majeurs, une mauvaise compre´hension du
franc¸ais parle´ et e´crit n’e´taient pas inclus.
2.2.2. Site de l’e´tude
L’e´tude a e´te´ mene´e au sein des unite´s d’hospitalisation
comple`te ou de jour du service central de re´e´ducation
fonctionnelle du CHU Lapeyronie a` Montpellier, unite´s
spe´cialise´es dans la prise en charge des pathologies de´ge´n-
e´ratives de l’appareil locomoteur.
2.2.3. Crite`res d’e´valuation
Le crite`re principal d’e´valuation e´tait le niveau de
connaissance des patients concernant les AINS une semaine
apre`s la se´ance d’information. Les crite`res secondaires e´taient
l’anxie´te´ et la satisfaction des patients vis-a`-vis de l’informa-
tion rec¸ue. Ce choix a e´te´ dicte´ par la large utilisation de ces
crite`res dans ce type d’e´tude [8,13,18,24,25].
Pour de´terminer le niveau de connaissance, en l’absence de
questionnaire valide´ en franc¸ais, nous avons utilise´ un
questionnaire a` choix multiples de´veloppe´ dans un travail
pre´liminaire de validation d’une fiche d’information sur les
AINS [9]. Ce questionnaire e´tait base´ sur la traduction de celui
utilise´ en langue anglaise par Pope et al. [25]. Ce questionnaire
est compose´ de 15 questions a` choix simple, portant sur des
donne´es ge´ne´rales consensuelles concernant les AINS, leurs
effets the´rapeutiques, leurs interactions me´dicamenteuses les
plus fre´quentes, ainsi que leurs effets secondaires. Un score
entre 0 et 15 (0 = connaissances nulles; 15 = connaissances
maximales) est obtenu en additionnant les points attribue´s pour
chaque re´ponse (bonne re´ponse = 1, mauvaise re´ponse = 0,
absence de re´ponse = 0).
L’anxie´te´ e´tait e´value´e a` l’aide du questionnaire STAI-Y de
Spielberger e´chelle valide´e en franc¸ais et largement utilise´ dans
la litte´rature [5]. Le STAI-Y comporte deux e´chelles distinctesde 20 items chacune, l’anxie´te´-e´tat (indicateur sensible des
modifications transitoires de l’anxie´te´) et l’anxie´te´-trait (e´value
l’e´tat d’anxie´te´ ressentie habituellement). Pour chaque item, le
sujet doit indiquer sa re´ponse sur une e´chelle d’intervalle en
quatre points. Les re´ponses sont cote´es ainsi : presque
jamais = 1, quelques fois = 2, souvent = 3, presque tou-
jours = 4. Les valeurs obtenues a` l’aide de ce questionnaire
sont comprises entre 20 (absence d’anxie´te´) et 80 (anxie´te´
maximale).
L’e´valuation de la satisfaction e´tait re´alise´e par un
questionnaire comportant quatre items se´lectionne´s a` partir
d’un questionnaire pre´ce´demment utilise´ pour e´valuer la
satisfaction apre`s infiltration rachidienne de corticoı¨des [8],
envisageant les e´le´ments suivants : la satisfaction du patient
concernant l’information de´livre´e sur l’inte´reˆt et le be´ne´fice des
AINS, sur les effets inde´sirables, sur la conduite a` tenir face a`
certains effets inde´sirables et sur le rapport be´ne´fice/risque des
AINS. Pour chaque item, l’e´valuation e´tait re´alise´e a` l’aide une
e´chelle d’intervalle en quatre points : pas du tout satisfait, peu
satisfait, plutoˆt satisfait, tre`s satisfait.
2.2.4. De´roulement de l’e´tude
2.2.4.1. Randomisation. L’e´tude a e´te´ mene´e selon la me´th-
odologie pour les e´tudes de type controˆle´es, randomise´es,
prospective de type alternate month design [28] qui correspond
a` une randomisation par pe´riode de temps alterne´e (Fig. 1). La
randomisation s’est faite par pe´riodes de temps alterne´es
« semaines alterne´es » sur neuf mois, selon le sche´ma suivant :
e´crit/oral/e´crit + oral/e´crit/oral/e´crit + oral. Un intervalle libre
d’intervention e´tait respecte´e entre chaque pe´riode afin d’e´viter
une « contamination » du type d’information rec¸u entre chaque
groupe. L’intervention n’a pu eˆtre re´alise´e selon une proce´dure
en double insu, le type d’information de´livre´ e´tant e´videmment
connu de la personne de´livrant cette information. En revanche,
le patient n’e´tait pas au courant du groupe dans lequel il e´tait
inclus.
2.2.4.2. Intervention. L’intervention comportait une se´ance
d’information re´alise´e sous forme e´crite, orale ou associant les
deux. L’information e´crite consistait en une fiche standardise´e
sur les AINS, re´pondant aux recommandations de la HAS sur
l’information des patients [15] et valide´e lors d’une e´tude
pre´liminaire [9]. Sa lecture prenait environ un quart d’heure,
elle e´tait remise par le me´decin en charge du patient, apre`s la
visite d’inclusion. L’information orale e´tait re´alise´e sous la
forme d’une se´ance d’e´ducation collective de dix a` 15 minutes.
Les diffe´rents aspects d’un traitement par AINS e´taient
pre´sente´s aux patients a` l’aide d’un diaporama. L’ensemble
des informations pre´sente´es oralement e´tait contenu dans la
fiche d’information. Le patient pouvait, a` tout moment, poser
des questions. L’information mixte associait la se´ance
d’e´ducation et la fiche, qui e´tait distribue´e a` l’issue de la se´ance.
2.2.4.3. Recueil des donne´es. Les donne´es de´mographiques
e´taient recueillies lors de l’admission des patients dans le
service. La mesure des connaissances initiales et de l’anxie´te´
de base e´taient re´alise´es a` la suite de l’inclusion. Une seconde
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Fig. 1. Flowchart.
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Les connaissances et la satisfaction e´taient e´value´es une
semaine apre`s l’intervention. Un mois apre`s la sortie du service,
une dernie`re e´valuation des connaissances e´tait re´alise´e par
voie postale, avec relance te´le´phonique en l’absence de re´ponse
(Fig. 1).2.2.5. Consentement
En l’absence d’atteinte a` l’inte´grite´ physique et psychique,
et en l’absence de preuve formelle de la supe´riorite´ d’un mode
d’information, un consentement oral e´tait recueilli avant
inclusion dans l’e´tude et apre`s information sur son de´roule-
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d’Helsinki.
2.2.6. Nombre de sujets ne´cessaires
La taille de l’e´chantillon a e´te´ calcule´e en utilisant le logiciel
PASS pour Windows, en conside´rant une diffe´rence minimale
cliniquement pertinente sur le questionnaire de connaissance de
cinq points (minimum = 0, maximum = 15), une de´viation
standard de trois points [9]. Dans le cas d’une Anova a` un
facteur, des tailles d’e´chantillon de 22, 22, et 22 pour les trois
groupes, soit un e´chantillon total de 66 sujets, permet
d’atteindre une puissance de 91 % pour de´tecter une diffe´rence
d’au moins cinq points, en utilisant le test de comparaison
multiple de Bonferroni avec un niveau de significativite´ fixe´ a`
p = 0,05. En anticipant une proportion de 50 % de refus et/ou de
perdus de vus, nous avons choisit de recruter 132 patients.
2.2.7. Analyse statistique
Toutes les analyses ont e´te´ re´alise´es a` l’aide du programme
NCSS 2000 pour Windows. Les variables quantitatives sont
de´crites en utilisant la moyenne et les de´viations standards
(DS). Les variables qualitatives sont de´crites en utilisant les
donne´es brutes et les pourcentages. Pour les analyses
comparant les trois modes d’information diffe´rents, nous
avons utilise´ pour les variables quantitatives une Anova a`
1 facteur suivie d’un test de Bonferroni en cas d’interaction
significative ; et un test du Chi2 avec correction de Yates pour
les comparaisons de pourcentages. Pour tester l’effet d’une
information simple (orale ou e´crite) comparativement a` une
information mixte (orale + e´crite), la comparaison des
moyennes a e´te´ re´alise´e en utilisant un test t de Student, les
comparaisons de variables qualitatives en utilisant un test de
Chi2.
2.3. Re´sultats
2.3.1. De´roulement de l’e´tude
Durant les neuf mois de l’e´tude, 450 patients ont e´te´
hospitalise´s dans le service central de re´e´ducation fonction-
nelle, dont 300 pour la prise en charge de pathologies
locomotrices (Fig. 2). Parmi ces 300 patients, 117 ne
re´pondaient pas aux crite`res d’inclusion, 13 n’ont pas e´te´
inclus pour mauvaise compre´hension du franc¸ais, et 30 ont e´te´
exclus pour des raisons mate´rielles (proble`me de recueil des
donne´es durant l’hospitalisation). Au total, 140 patients ont e´te´
inclus dans l’e´tude : 46 dans le groupe E ont rec¸u une
information e´crite sous la forme d’une fiche standardise´e,
50 dans le groupe O ont rec¸u une information orale et 44 dans le
groupe E + O ont rec¸u une information mixte correspondant a`
l’association des deux modes de de´livrance, oral et e´crit.
2.3.2. Comparaison de l’impact des diffe´rents modes
d’information
A` l’entre´e en hospitalisation, on ne retrouve pas de
diffe´rence significative entre les trois groupes pour les donne´es
de´mographiques et les donne´es cliniques (Tableau 1). Le niveau
de connaissance a` l’entre´e est comparable dans chaque groupe.De meˆme, les scores e´taient e´leve´s pour l’anxie´te´ de base et
l’anxie´te´ imme´diate, sans diffe´rence significative entre les
groupes.
Le niveau de connaissance sur les AINS au moment de
l’hospitalisation est faible, sans diffe´rence intergroupe
(6,35  2,56 points pour le groupe E, de 6,48  3,04 points
pour le groupe O et de 5,59  3,05 points pour le groupe
E + O). L’ame´lioration des connaissances, entre le score a` une
semaine et le score a` l’entre´e, est statistiquement significative
pour l’ensemble de la population ( p < 106), sans diffe´rence
intergroupe. La progression du score est cependant d’un point
supe´rieure dans le groupe E + O ayant rec¸u une information
mixte, alors qu’elle est comparable dans les groupes E et O,
3,54  3,51 et 3,56  3,7, respectivement (Tableau 2). Cet
e´le´ment nous a donc conduit a` rassembler ces deux groupes
pour analyser avec plus de puissance l’effet d’une information
simple (E ou O) comparativement a` une information mixte
(E + O).
L’anxie´te´ imme´diate est e´leve´e pour tous les groupes a`
l’inclusion. L’apport d’une information n’augmente pas le
score d’anxie´te´ imme´diate, quelle que soit sa forme. Enfin, il
n’existait pas non plus de diffe´rence entre les groupes
concernant la satisfaction vis-a`-vis de l’information rec¸ue.
Tableau 1





Groupe E + O
44 sujets
Diffe´rence intergroupe
Aˆge (m  SD) 46,24  12,78 49,52  9,25 49,34  11,63 NS
Sexe F/M 17/29 31/19 28/16 NS
Prend/a pris des AINS 18/28 17/33 18/26 NS
Niveau d’e´ducation
Enseignement primaire 6 (13,04 %) 5 (10 %) 10 (22,74 %) NS
Enseignement secondaire 10 (21,74 %) 19 (38 %) 16 (36,36 %) NS
Baccalaure´at 17 (36,96 %) 14 (28 %) 10 (22,73 %) NS
Enseignement supe´rieur 13 (28,26 %) 12 (24 %) 8 (18,18 %) NS
Connaissances (m  SD)
[0! 15] 6,35  2,56 6,48  3,04 5,59  3,05 NS
Anxie´te´ (m  SD)
De base
[20!80]
47,06  5,04 47,52  5,6 46,57  4,72 NS
Imme´diate
[20!80]
49  4,22 48,9  4,13 48,84 4,94 NS
E : information e´crite seule ; O : information orale seule ; E + O : information e´crite + orale ; F : fe´minin ; M : masculin ; m : moyenne ; SD : e´cart-type ; NS :
diffe´rence non significative.
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infirmation simple (orale ou e´crite, n = 96) comparativement
a` ceux ayant rec¸u une information mixte (e´crit + oral, n = 44),
les deux groupes ne pre´sentant pas de diffe´rence significative
pour les donne´es de´mographiques et les donne´es cliniques. Le
niveau de connaissance e´tait faible avec une valeur moyenne de
6,42  2,81 pour le groupe information simple et de
5,59  3,05 pour le groupe information mixte. Une semaine
apre`s l’intervention, le score de connaissance augmentait
significativement dans les deux groupes ( p < 106), avec une
variation plus importante dans le groupe information mixte
(E + O) : progression de +4,79  3,17 versus
+3,55  3,6 points pour le groupe information simple ;
p = 0,05 (Tableau 3). De plus, la proportion de patients
pre´sentant une augmentation du score de connaissances de 5/
15 points ou plus (soit 30 % de progression, correspondant a` la
diffe´rence minimale cliniquement pertinente) e´tait plus e´leve´e
dans le groupe information mixte : 59,1 % versus 38,5 % dans le
groupe information simple ; p = 0,023) (Tableau 4).Tableau 2
Variation du score de connaissances e´crit versus oral versus oral + e´crit.
Variation du score de connaissances Groupe E Groupe O 
Entre´e/1 semaine (2-1)
(m  SD)
3,54  3,51 3,56  3,7 
Entre´e/1 mois (3-1)
(m  SD)
3,6  3,06 4,48  3,86 
Sortie/1 mois (3-2)
(m  SD)
–0,35  1,87 –0,17  2,39 
E : information e´crite seule ; O : information orale seule ; E + O : information e´crite
type ; NS : diffe´rence non significative.Le niveau d’anxie´te´ imme´diate a` l’entre´e e´tait e´leve´ dans les
deux groupes et ne variait pas significativement apre`s
l’intervention (Tableau 5).
Concernant la satisfaction, quel que soit le crite`re e´tudie´, on
n’observait pas de diffe´rence significative entre les deux
groupes (Tableau 6).
2.4. Discussion
Les re´sultats de cette e´tude montrent qu’une information de
qualite´, au contenu scientifiquement valide´, a un impact positif
sur les connaissance des patients sur les AINS et leur
satisfaction, sans effet adverse, en particulier sur l’anxie´te´.
L’effet sur les connaissances apparaıˆt supe´rieur avec l’associa-
tion de deux modes de communication (e´crit + oral), compar-
ativement a` l’utilisation d’un seul des deux modes.
L’objectif de notre travail e´tait de comparer trois modes
d’information : l’e´crit (fiche standardise´e sur les AINS), l’oral
(se´ance d’information collective) et l’association oral + e´crit.Groupe E + O Significativite´ variation Diffe´rence intergroupe
4,79  3,17 p < 106 NS
5,42  2,87 p < 105 NS
0,75  2,52 NS NS
 + orale ; F : fe´minin ; M : masculin ; sem : semaine ; m : moyenne ; SD : e´cart-
Tableau 3
Variation du score de connaissances information simple versus information combine´e.
Variation du score de connaissances Groupe information simple (E/O) Groupe information complexe (E + O) Test de Student
Entre´e/1 semaine (2-1)
(m  SD)
3,55  3,60 4,79  3,17 p = 0,05
Entre´e/1 mois (3-1
(m  SD)
4,1  3,52 5,42  2,87 p = 0,11
Sortie/1 mois (3-2)
(m  SD)
2,42  2,16 2,76  2,52 p = 0,08
E : information e´crite seule ; O : information orale seule ; E + O : information e´crite + orale ; F : fe´minin ; M : masculin ; sem : semaine ; m : moyenne ; SD : e´cart-
type ; NS : diffe´rence non significative.
Tableau 4





complexe (E + O)
Test Chi2
Entre´e/1 semaine
Augmentation du score de connaissances de
5 points ou plus
(D connaissances  5)
37 (38,5 %) 26 (59,1 %) Chi2 = 5,15 ;
p = 0,023
Score de connaissances stable
(–5 < D connaissances < 5)
59 (61,5 %) 18 (40,9 %) Chi2 = 5,21 ;
p = 0,03
Total 96 44
E : information e´crite seule ; O : information orale seule ; E + O : information e´crite + orale ; F : fe´minin ; M : masculin ; sem : semaine ; m : moyenne ; SD : e´cart-
type ; NS : diffe´rence non significative.
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l’information nous a paru inte´ressante, dans la mesure ou` les
travaux concernant la supe´riorite´ d’un mode d’information par
rapport a` l’autre sont souvent contradictoires. L’information
orale est souvent privile´gie´e car elle ne ne´cessite pas de pre´-
requis en termes de niveau d’e´ducation. L’e´tude de Savas et al.
[27] montrait cependant une supe´riorite´ de l’e´crit par rapport a`
l’oral dans l’information des patients pre´sentant de faibles
connaissances vis-a`-vis des AINS. En effet, le recours aux
supports e´crits permet aux patients de conserver un document
de re´fe´rence, auquel ils peuvent se reporter, alors que l’oral fait
appel a` la me´moire auditive et imme´diate [11]. Une des limites
de l’e´crit peut eˆtre un proble`me de lecture et de compre´hension.
Cependant, Savas et Evcik ont montre´ qu’en de´pit d’un faible
niveau d’e´ducation, les patients sont capables de comprendreTableau 5
E´volution du score d’anxie´te´ (STAY-I state) information simple versus information




48,94  4,15) 
Apre`s l’intervention (2)
(m  SD)
47,98  4,36 
Variation de l’anxie´te´ (1-2)
(m  SD)
–0,96  4,94 
E : information e´crite seule ; O : information orale seule ; E + O : information e´crite
type ; NS : diffe´rence non significative. NS : non significatif.un document e´crit a` condition que ce dernier soit simple et court
[27].
Une e´tude proche de la noˆtre a e´te´ effectue´e dans une
population de patients anglophones par Arthur et al. [1], qui ont
compare´ trois modes d’information diffe´rents : oral, e´crit,
oral + e´crit. Les crite`res e´tudie´s e´taient : les connaissances, la
satisfaction et la compliance au traitement. Seuls les re´sultats
concernant les connaissances sont expose´s, avec absence de
diffe´rence entre les modalite´s teste´es. Ce travail souffre
cependant d’un possible biais de recrutement car il concerne
des patients atteints de rhumatismes inflammatoires chroniques
traite´s au long cours par AINS et donc sensibilise´s a` cette
the´rapeutique, comme en te´moigne le niveau de connaissance
initial e´leve´. Dans un autre travail randomise´ sur 56 patients,
Pope et al. ne retrouvaient pas d’effet significatif de complexe.
Groupe information complexe (E + O)
44 sujets
Test de Student
48,84  4,94 NS
47,27  4,15 NS
–1,57  3,53 NS
 + orale ; F : fe´minin ; M : masculin ; sem : semaine ; m : moyenne ; SD : e´cart-
Tableau 6





Groupe E + O
(%)
Diffe´rence intergroupe
S1 : information sur l’inte´reˆt et le be´ne´fice des AINS
Pas du tout satisfait 0 (0) 0 (0) 0 (0) NS
Peu satisfait 3 (6,5) 1 (2) 2 (4,5) NS
Plutoˆt satisfait 28 (60,9) 38 (76) 23 (52,3) NS
Tre`s satisfait 15 (32,6) 11 (22) 19 (43,2) NS
S2 : information sur les effets inde´sirables
Pas du tout satisfait 1 (2,2) 1 (2) 1 (2,3) NS
Peu satisfait 5 (10,9) 3 (6) 3 (6,8) NS
Plutoˆt satisfait 23 (50) 36 (72) 21 (47,7) NS
Tre`s satisfait 17 (37) 10 (20) 19 (43,2) NS
S3 : information sur la conduite a` tenir fac a` certains effets inde´sirables
Pas du tout satisfait 0 (0) 0 (0) 1 (2,3) NS
Peu satisfait 4 (8,7) 7 (14) 5 (11,4) NS
Plutoˆt satisfait 25 (54,3) 25 (50) 19 (43,2) NS
Tre`s satisfait 17 (37) 18 (36) 19 (43,2) NS
S4 : information sur le rapport be´ne´fice/risque des AINS
Pas du tout satisfait 1 (2,2) 0 (0) 1 (2,3) NS
Peu satisfait 2 (4,3) 8 (16) 5 (11,4) NS
Plutoˆt satisfait 26 (56,5) 29 (58) 19 (43,2) NS
Tre`s satisfait 17 (37) 13 (26) 19 (43,2) NS
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les connaissances, e´value´es simplement sur trois items [25].
Compte tenu de la pauvrete´ de la litte´rature concernant
l’information sur les AINS et l’absence a` notre connaissance
d’e´tude francophone sur ce sujet, il nous a paru inte´ressant de
re´aliser ce travail prospectif randomise´, sur une population de
sujets de culture diffe´rente souffrant d’arthrose invalidante. Le
choix de patients arthrosiques et la non-inclusion des patients
atteints de rhumatismes inflammatoires nous a permis d’e´viter
un biais de se´lection, a` savoir un niveau de connaissance e´leve´ a`
l’entre´e.
Les re´sultats de notre e´tude semblent confirmer ceux
d’Arthur et al. [1] avec l’absence de diffe´rence significative
entre les trois groupes concernant l’e´volution du niveau de
connaissances. Cependant, une analyse plus minutieuse des
re´sultats nous permet de constater que les variations du niveau
de connaissance dans les groupes e´crit (E) et oral (O) sont
comparables. Notre travail ne met pas e´vidence la supe´riorite´
d’un des deux modes d’information, oral ou e´crit, contra-
irement aux re´sultats de l’e´tude de Savas [27]. Le groupe E + O
se de´marque avec une variation du score de connaissance qui
est supe´rieure de plus d’un point a` la variation rencontre´e dans
les deux autres groupes Aussi, il nous a paru inte´ressant de
fusionner les deux groupes e´crit et oral et de les confronter au
groupe E + O afin d’analyser plus pre´cise´ment la synergie
E + O. En termes d’e´volution des connaissances, on constate
alors l’existence d’une diffe´rence significative entre le groupe
information simple (oral ou e´crit) et le groupe information
mixte (oral + e´crit). Dans notre e´tude, le niveau de connais-
sances de base a e´te´ e´value´ de`s l’arrive´e du patient dans le
service. Le niveau de connaissance a` l’entre´e est relativement
faible et son augmentation refle`te l’impact de l’information, lesujet e´tant son propre te´moin. Ces re´sultats soulignent donc la
synergie et la potentialisation des deux modes d’information
comme l’avait de´ja` constate´ Savas [27] et comme le sugge`re
l’e´tude de Hill re´alise´e aupre`s de patients pre´sentant une
polyarthrite rhumatoı¨de [17].
L’information a un impact positif sur les connaissances a`
court terme, mais il paraıˆt inte´ressant de connaıˆtre la
persistance de son impact au cours du temps. Linne, et al.
[20] ont montre´ la persistance du be´ne´fice de l’information a`
trois mois. Nos re´sultats vont dans le meˆme sens avec une
stabilite´ du niveau de connaissance un mois apre`s l’informa-
tion, ce qui paraıˆt encourageants puisque la prise d’AINS est
habituellement de courte dure´e dans la population e´tudie´e. Cet
e´le´ment pourrait ainsi contribuer a` assurer un bon usage du
me´dicament.
Un des facteurs souvent avance´ comme limitant de
l’information est son potentiel effet anxioge`ne [16]. Nos
re´sultats montrent que, quel que soit le mode d’information,
une information de´taille´e sur les AINS n’est pas anxioge`ne. Ces
re´sultats sont en accord avec ceux de Coudeyre et al. [8] portant
sur l’utilisation de fiches d’information des patients avant
infiltration du rachis lombaire. D’autres travaux [13,21] ont
meˆme rapporte´ une diminution significative de l’anxie´te´ apre`s
information.
Nous avons retrouve´ un niveau de satisfaction e´leve´ avec
plus de 85 % des patients se de´clarant satisfait a` tre`s satisfaits,
quel que soit le mode d’information et le crite`re e´tudie´. Ces
re´sultats sont comparables a` ceux rapporte´s par Gibbs et al. [12]
et George et al. [11] avec respectivement des taux de
satisfaction de 87 % et 86 %. L’information sur les effets
inde´sirables suscite e´galement la satisfaction des patients, dans
la mesure ou` elle re´pond a` leur attente. En effet, McGaughey
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eˆtre informe´s sur toutes les complications de leur traitement.
Cette donne´e permet de justifier le faible niveau de satisfaction
qu’il avait obtenu dans cette e´tude, les informations sur les
conse´quences postope´ratoire du traitement e´tant juge´e insuffi-
santes.
Notre travail sugge`re la supe´riorite´ d’un double mode
d’information comme le l’avait de´ja` fait d’autres e´tudes sans
pouvoir l’affirmer [19,23]. Ce double mode d’information
pre´sente l’avantage d’offrir un support qui facilite la
me´morisation et de permettre l’instauration d’un dialogue
qui est aujourd’hui primordial dans la relation entre les malades
et les professionnels de sante´. Il est ne´anmoins difficile de
savoir si cette ame´lioration des connaissances est lie´e a` l’effet
synergique des deux modes d’information, ou s’il re´sulte
simplement du temps plus important a` e´couter et lire ces
informations, du fait de l’utilisation de deux canaux de
communication. Compte tenu des re´sultats de notre e´tude, nous
pouvons nous interroger sur l’inte´reˆt d’une plus grande
diffusion de fiches d’informations sur les AINS par les
pharmaciens, les omnipraticiens et rhumatologues ainsi que
dans les structures hospitalie`res. Peut eˆtre dans l’avenir d’autres
outils comme les CD-ROM, qui ont de´ja` fait la preuve de leur
efficacite´ [3], ou Internet viendront comple´ter efficacement
l’arsenal des outils d’information [14]. Des e´tudes me´dicoe´-
conomiques apparaissent e´galement importantes afin d’appuyer
l’efficacite´ de ces strate´gies en termes de couˆts pour la socie´te´.
Enfin, notre travail concernait une population cible´e, a` savoir
des patients pre´sentant une pathologie arthrosique invalidante
ayant motive´ une hospitalisation dans un service de re´e´d-
ucation. Cela peut expliquer en partie le niveau d’anxie´te´ e´leve´.
Il est possible que ces spe´cificite´s aient influence´ les re´sultats, et
il paraıˆt inte´ressant d’e´tudier les effets de ces strate´gies chez des
patients de profil diffe´rent, en particulier ceux pre´sentant une
arthrose mode´re´e, chez qui une information cible´e pourrait
apporter des be´ne´fices sur l’e´volution naturelle de la pathologie
et les incapacite´s lie´es a` cette dernie`re.
2.5. Conclusion
Nos re´sultats sugge`rent que l’association d’un double mode
d’information chez les patients pre´sentant une arthrose
invalidante a un impact supe´rieur a` l’utilisation d’un seul
mode (e´crit ou oral) en termes d’ame´lioration du niveau de
connaissances sur les AINS. Des strate´gies innovantes
associant plusieurs modes de communication, pouvant utiliser
a` l’avenir de nouvelles technologies de communications,
pourraient eˆtre de´veloppe´es, et il apparaıˆt important des les
e´valuer en termes d’efficacite´ sur l’observance, ainsi que
d’analyser leur rapport couˆt–be´ne´fice.
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